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RESUMO

Introducéo: As mudancas impostas pela insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) no estado de
salide e mau prognostico, podem influenciar o comportamento da modulagcdo autonémica
cardiaca e agravar a qualidade de vida (QV) desses individuos, principalmente na presenca do
diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Objetivos: Avaliar se varidveis cardiovasculares e modulagédo
autonémica cardiaca sdo mais acometidas em individuos com ICC e fracéo de ejecao ventricular
esquerda (FEVE) reduzida na presenca de DM2, quando comparados ao ICC isolado.
Metodologia: Individuos diagnosticados com ICC e DM2, distribuidos em 2 grupos: GIC e
GICDM2. Todos foram submetidos ao exame de ecocardiograma, avaliacdo do grau de
atividade fisica, avaliacdo da QV e avaliacdo da modulacdo autondmica cardiaca. Analise
estatistica: Test T de Student ou Teste de Mann-Whitney, Teste Qui-quadrado e Teste Exato
de Fisher, com nivel de significancia de p<0,05. Resultados: i) O GIC apresentou resposta do
intervalo RR (iRR) médio a mudanca postural ativa, entretanto os indices de variabilidade da
frequéncia cardiaca ndo se alteraram frente a essa manobra; ii) Nos individuos estudados, o
DM2 associado a ICC ndo modifica a QV. Concluséo: Individuos com ICC isolada respondem
a manobra postural ativa apenas com ajustes do iRR médio, e que a presenca do DM2 na ICC

nao modifica a QV desses individuos estudados.

Palavras-Chave: Insuficiéncia Cardiaca Croénica; Diabetes Mellitus tipo 2; Modulacao

Autondmica Cardiaca; Qualidade de Vida.



ABSTRACT

Introduction: The changes imposed by congestive heart failure (CHF) on health status and
poor prognosis can influence the behavior of autonomic cardiac modulation and worsen the
quality of life (QL) of these individuals, especially in the presence of type 2 diabetes mellitus
(DM2). Objectives: To evaluate whether cardiovascular variables and cardiac autonomic
modulation are more affected in individuals with CHF and reduced left ventricular ejection
fraction (LVEF) in the presence of DM2 when compared to isolated CHF. Methodology:
Individuals diagnosed with CHF and DM2, distributed in 2 groups: GHF and GHFDM2. All
were submitted to echocardiogram examination, assessment of the degree of physical activity,
evaluation of QL and assessment of cardiac autonomic modulation. Statistical analysis:
Student's t-test or Mann-Whitney test, Chi-square test and Fisher's exact test, with significance
level of p <0.05. Results: i) GHF presented a mean RR interval response (iRR) to active
postural change, however, the heart rate variability index didn’t change in response to this
maneuver; ii) In the individuals studied, the DM2 associated with CHF doesn’t modify the QL.
Conclusion: Individuals with isolated CHF respond to active postural maneuvers only with
adjustments of the mean iRR, and that the presence of DM2 in CHF doesn’t modify the QL of

these individuals.

Key Words: Chronic Heart Failure; Diabetes Mellitus type 2; Cardiac Autonomic Modulation;
Quality of life.
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1.0 INTRODUCAO

A insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) € uma sindrome clinica complexa que resulta
de qualquer comprometimento estrutural ou funcional do enchimento ventricular ou ejecéo de
sangue (YANCY et al., 2013). Globalmente, estima-se que a prevaléncia de individuos com
ICC seja maior que 37,7 milhdes de pessoas (ZIAEIAN et al., 2016), e as projecbes mostram
que a prevaléncia da doenga aumentara em 46% de 2012 até 2030 (GO et al., 2014). Nos
Estados Unidos, a partir de 2011, constatou-se que 5,7 milhGes de individuos vivem com a
doenca e cerca de 870.000 novos casos sdo diagnosticados todos os anos (MOZAFFARIAN et
al., 2016). No Brasil, segundo dados do Sistema Unico de Satde (SUS) do ano de 2007, a ICC
representou 25,4% das hospitalizagdes, com taxas de mortalidade entre 5 a 7% (DATA-SUS,
2007).

Um coracdo insuficiente torna-se incapaz de garantir o débito cardiaco adequado as
demandas teciduais, ou realiza mediante elevadas pressdes de enchimento das camaras
cardiacas (PEREIRA et al., 2012). Como via final comum da maioria das doengas que
acometem o coracdo, a ICC pode ser causada pelo distirbio de contratilidade, pela sobrecarga
mecanica de pressdo e volume, ou ainda por distdrbios do enchimento ventricular (ROSCANI,
2013). As alteracdes hemodinamicas encontradas na ICC evoluem para uma disfuncéo
miocérdica que podem resultar em um débito cardiaco normal ou até elevado, porém
inadequado a demanda metabdlica tecidual, pois h&a modificagdes, principalmente, no
relaxamento cardiaco e na complacéncia (ICC com fracdo de ejecdo preservada), ou na
condicdo de um débito cardiaco reduzido e inapropriada perfusdo tecidual, apresentando
problemas de contratilidade cardiaca, seja global ou apenas em um segmento do miocéardio
(ICC com fracdo de ejecédo reduzida) (SANTOS et al., 2008; BOCCHlI et al., 2009).

A ICC com fracdo de ejecdo ventricular esquerda (FEVE) reduzida é a forma clinica
mais frequentemente diagnosticada ou a mais facilmente reconhecivel (ZILER et al., 2002).
Apresenta-se como uma disfuncdo sistélica progressiva associada a sintomas congestivos,
levando a um volume sistélico ejetado diminuido e um incompleto esvaziamento ventricular na
sistole (LILLY, 2011). As principais causas da ICC com FEVE reduzida sdo doengas que
promovem a perda de midcitos por necrose ou apoptose e sua consequente substituicdo por
tecido fibroso de reparacdo (SERRANO et al., 2009).

Para corrigir a disfuncdo ventricular, mecanismos adaptativos sdo estimulados. O
mecanismo de Frank-Starling € um dos primeiros, via estiramento maximo das fibras

musculares cardiacas, que permite o aumento do debito cardiaco (LILLY, 2011). Segue-se pela
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hiperestimulacdo simpatica, resultante da detec¢cdo pelos barorreceptores da queda do volume
de sangue circulante, e aumento da atividade neuro-humoral, consequéncia do sistema renina-
angiotensina-aldosterona (SCHRIER et al., 1999; NICKEKING, et al., 2002; LIMA, 2016).
Como decorréncia desses mecanismos, tem-se a remodelacéo cardiaca, detectavel clinicamente
pela hipertrofia miocérdica, e também modificacdes estruturais e bioquimicas do miocérdio,
que sdo os principais fatores associados a faléncia ventricular (COHN et al., 2000). Assim, as
adaptacOes do organismo perante a doenca manifestam-se na intensidade dos sintomas, que sdo
estratificados pelo grau de limitagdo imposto pela ICC, de acordo com a categorizacao da classe
funcional proposta pela New York Heart Association (NYHA) (tabela 1).

Tabela 1. Classificacdo NYHA (YANCY et al., 2013)

Classe Funcional | Pacientes com doenca cardiaca, porém sem limitacdes de atividades. A
atividade fisica diaria ndo provoca dispneia, fadiga acentuada, palpitacdes
nem angina no peito.

Classe Funcional 1l Pacientes com doenga cardiaca, que sdo assintomaticos quando em repouso,
mas as atividades fisicas comuns apresentam dispneia, fadiga, palpitacGes
Ou angina no peito.

Classe Funcional Il Pacientes com a doenca cardiaca, que apresentam acentuada limitacdo nas
atividades fisicas. Eles se sentem bem em repouso, porém pequenos
esforcos provocam dispneia, fadiga acentuada, palpitaces, sem angina do
peito.

Classe Funcional IV Pacientes com insuficiéncia cardiaca e que tém incapacidade para executar
qualquer atividade fisica. Os sintomas de dispneia, fadiga acentuada,
palpitagdes e angina do peito existem mesmo em repouso, e se acentuam
com qualquer atividade fisica.

Adicionalmente aos mecanismos adaptativos, as agressdes continuas oriundas dos
fatores de risco também alteram o organismo. Assim, fatores de risco como a hipertenséo
arterial sisttmica (HAS), a sindrome metabdlica, a doenca aterosclerdtica e o diabetes mellitus
(DM) estéo presentes na génese da ICC na maioria dos individuos (SANTOS et al., 2008). O
impacto metabdlico ocasionado pelo DM faz com que os demais fatores de risco se tornem mais
significativos, ameacadores, aumentando o risco de mortalidade por causas cardiovasculares
em 3 a7,5vezes (KUMAR etal., 2009 / YANCY et al., 2013).

O DM apresenta-se como uma sindrome metabolica caracterizada clinicamente pela
hiperglicemia, associada a deficiéncia absoluta ou relativa na secre¢do de insulina e/ou a sua
acdo no organismo (KUMAR et al., 2004; BOSI, 2009). Estima-se que a populacdo mundial

com DM ¢ da ordem de 382 milhdes de pessoas, e que devera atingir 471 milhdes em 2035
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(IDF, 2013). No Brasil, no ano de 2013, registrou-se cerca de 11.933.580 pessoas com DM na
faixa etéaria de 20 a 79 anos (SBD, 2015), e, um estudo realizado na cidade de Séo Carlos no
ano de 2009, em que avaliou 1.116 voluntarios entre 30 e 79 anos, constatou que 13,5% da
populacdo local possui a sindrome (BOSI, 2009).

As formas clinicas do DM consistem no DM tipo 1 (DM1), caracterizado por uma
deficiéncia absoluta de insulina causada pela destruicao das células  pancreaticas, e o DM tipo
2 (DM2), ocasionado por uma combinacéo de resisténcia periférica a insulina e uma resposta
secretora inadequada das células B, devido a faléncia e/ou diminuicdo da massa das mesmas. A
hiperglicemia crbnica e a desregulacdo metabdlica levam a complicac@es crénicas (KUMAR et
al., 2004), acarretando danos macrovasculares e microvasculares. Dentre o0s danos
microvasculares, destacam-se nefropatia, retinopatia e neuropatia.

A neuropatia diabética afeta diferentes regides do sistema nervoso, isoladas ou
associadas. Pode ser silenciosa e ndo ser detectada ao exercer seus efeitos danosos, ou pode
manifestar-se com sintomas e sinais clinicos que mimetizam os encontrados em varias doencas
(KRONENBERG et al., 2010). Em casos de acometimento do sistema nervoso autondmico, ha
lesOes das fibras autondmicas periféricas (simpatico e parassimpatico) relacionadas ao sistema
cardiovascular, resultando em distarbios da regulacdo neuro-humoral (ROLIM et al., 2008). A
neuropatia autondmica cardiaca (NAC) apresenta diversas sintomatologias, das quais
destacam-se a taquicardia de repouso e a hipotensdo ortostatica (ROLIM et al., 2008; CHIANG
et al., 2016).

Ja é descrito na literatura que individuos diabéticos com auséncia de NAC e
assintomaticos, como também sujeitos com ICC, podem apresentar disfuncdo autonémica
cardiaca, com maior modulacdo simpatica e menor modulacdo vagal (MOURA-TONELLO et
al., 2014 e 2016; SAIEGH et al., 2017). A associac¢do dessas duas patologias, por sua vez, pode
vir a intensificar essa disfuncdo. Uma técnica confiavel e reprodutivel utilizada para identificar
disfuncdo autonémica cardiaca, tanto em condic¢Ges de repouso como ap6s mudanca postural,
e também para predizer a possibilidade de morte subita e ndo subita cardiaca, consiste na
avaliacdo da variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC). A VFC baseia-se em uma medida da
modulacdo autonémica simpatica e parassimpatica cardiaca (MOURA-TONELLO et al.,
2016), a qual tem sido proposta para prever a forma grave da ICC, conduzir o tratamento, talvez
antecipar o diagnostico da ICC agudamente descompensada e identificar disfungdo autonémica
antes de se instalar a NAC (YANCY et al., 2013).



18

As medidas reduzidas da VFC, principalmente aquelas relacionadas a redugéo da
modulacdo vagal cardiaca, relacionam-se com um prognostico ruim da ICC (YANCY et al.,
2013). Outros fatores de piores prognosticos a serem considerados consistem na presenca do
DM, idade avangada, estadiamento da classe funcional, e estagio avancado de disfuncéo
diastolica, com padrdo restritivo ao enchimento ventricular (ROSCANI et al., 2010). As
disfuncdes cardiacas podem ser avaliadas pelo exame de ecocardiograma (ECO) doppler
bidimensional, uma ferramenta diagnostica rapida, de baixo custo, ndo invasiva e amplamente
disponivel. O ECO permite aferir a dimensdo das cdmaras cardiacas, configuracdo geométrica,
espessura das paredes cardiacas, massa miocardica, funcdo sistdlica segmentar, funcéo sistolica
global, funcdo diastolica e a presenca de trombos (BARRETO, 2002). A FEVE € o parametro
mais utilizado para avaliar a funcdo ventricular em individuos com ICC, em que valores
inferiores a 50% correspondem a disfuncéo sistélica (CAMAROZANO et al., 2009).

O estadiamento da classe funcional pelo NYHA também representa uma maneira de
avaliar a qualidade de vida (QV) do individuo perante a doenca (YANCY et al., 2013), visto
que melhorias na QV é uma importante preocupacao no tratamento de qualquer doenca cronica,
e a ICC ndo e uma exce¢do (COSTA et al., 2011). A QV consiste na percepcao que o individuo
tem de sua vida, considerando seu contexto cultural, seus valores e sentimentos, expectativas e
necessidades, englobando dimensdes fisicas, mentais, sociais e bem-estar em relacdo ao
ambiente em que se vive (WHOQOL, 1995). Nos tltimos anos, o niumero de estudos sobre QV
no campo da salde tém crescido, uma vez que seus resultados contribuem para uma melhor
definicdo dos tratamentos e dos cuidados prestados (ANDRE, 2004; COSTA et al., 2011).

Em geral, os portadores de problemas cardiacos sofrem modifica¢cGes em seu padrdo de
vida normal decorrente dos sinais e sintomas da ICC (dor, desconforto precordial, dispneia,
ortopneia, palpitacdo, fadiga, sincope e edema) (SOARES et al., 2008), afetando assim a QV.
Um instrumento amplamente utilizado em diversos paises para estratificar a QV é o
questionario Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey, (SF-36), validado e
disponivel para utilizacdo no Brasil (SOARES et al., 2008). O SF-36 engloba 8 dominios
relacionados diretamente com a QV (capacidade funcional, limitacao fisica, dor, estado geral
de salde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saude mental) (CICONELLI et al.,
1999).

Como uma das caracteristicas da ICC, a sindrome cursa com grandes limitaces fisicas,
as quais interferem nas realizagfes das atividades de vida diaria comparado aos individuos

saudaveis (SOUSA et al., 2017). Um estilo de vida ativo proporciona e pode contribuir para
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maior tolerancia aos esforcos (NEGRAO e BARRETO, 2010), contribuindo na melhora da
classe funcional e consequentemente da QV. Devido a isso, faz-se necessario avaliar o grau de
atividade fisica dos individuos cardiopatas, uma vez que a associacdo entre a pratica de
exercicios fisicos e um melhor padrdo de satde tem sido evidenciada ha mais de uma década e
um instrumento importante para essa avaliacdo é o Questionario Internacional de Atividade
Fisica (IPAQ) (MATSUDO et al., 2001).

Mas, nota-se que a otimizacao da capacidade funcional para uma melhor QV ainda afeta
essa populacgdo, visto que em uma recente revisao sistematica acerca da QV em individuos com
ICC, a qual selecionou 15 estudos, concluiu-se que os principais fatores que contribuem para
alteracdes na percepcao da QV sdo os aspectos fisicos (SOUSA et al., 2017). No entanto, ainda
ndo hé evidéncias sobre o impacto na QV de individuos com ICC e DM2, uma vez que essas
duas patologias séo limitantes isoladamente, e quando associadas podem potencializar uma pior
QV.

Assim, considerando que essas duas patologias impdem mudancas no estado de saude e
mau prognostico, hipotetizou-se que individuos com ICC na presenca do DM2 possuem uma
pior funcéo cardiaca, levando-os a um baixo grau de atividade fisica que impacta negativamente
na QV, como também a uma resposta inadequada da modula¢do autondmica cardiaca frente a

mudanca postural ativa, quando comparado ao ICC isolado.
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2.0 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral
Avaliar se varidveis cardiovasculares e modulacdo autondémica cardiaca sdo mais
acometidas em individuos com ICC e FEVE reduzida na presenca de DM2, quando comparados
ao ICC isolado.

2.2 Objetivos especificos
a) Avaliar e comparar entre individuos com ICC e FEVE reduzida, na presenca e
auséncia de DM2, variaveis cardiovasculares obtidas no exame de ecocardiograma, avaliacdo

do grau de atividade fisica e avaliacdo da QV.

b) Avaliar e comparar a modula¢do autonémica cardiaca a mudanca postural ativa nessa

mesma populagéo.
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3.0 METODOS
3.1 Participantes

3.1.1 Critérios de elegibilidade
Voluntéarios com diagnostico prévio de ICC e DM2 recrutados da Unidade Bésica de
Saude do bairro Santa Felicia, do Centro de Especialidades, ambos da cidade de Sao Carlos,
como também dos ambulatérios de cardiologia e endocrinologia vinculados a Universidade
Federal de S&o Carlos (UFSCar).

3.1.2 Critérios de incluséo
Foram incluidos no estudo individuos com diagnostico de ICC e DM2 apresentando
FEVE<50%, idade entre 40 a 75 anos, sem distincdo de género. Foram incluidos 45 individuos
distribuidos em dois grupos:
-Grupo Insuficiéncia Cardiaca sem Diabetes (GIC): individuos acompanhados com diagnostico

médico de ICC e classes funcionais do NYHA de | a I1l;

-Grupo Insuficiéncia Cardiaca e Diabetes Mellitus tipo 2 (GICDM2): individuos acompanhados

com diagnéstico médico de ICC e DM2, nas classes funcionais do NYHA de | a 1lI.

3.1.3 Critérios de exclusdo

Foram excluidos do estudo individuos que apresentaram descompensacdo da ICC nos
altimos 3 meses, individuos com limitacdo fisica ou mental, que pudesse prejudicar a realizacéo
das avaliagdes propostas.

Para a avaliagdo ndo invasiva do controle autondmico cardiaco, outros critérios de
exclusdo foram considerados: indice de massa corpérea (IMC) > 35Kg/m?, individuos com
ritmo de fibrilacdo atrial persistente ou permanente e/ou em ritmo de marcapasso artificial,
como também com bloqueio do ramo esquerdo e perda de sinais eletrocardiograficos. No caso
das mulheres, se fizessem uso de terapia hormonal.

A figura 1 ilustra o diagrama de fluxo de inclusdo, excluséao e perdas dos individuos do

estudo.
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Voluntdrio elegivets (n=203)

Compareceram ao ecocardiograma (n=65) Exclusies (220)
- Descompensagio nos Gliimos 3 meses (n=4)
Inclusdes (n=43) +| - Diabetes mellitus tipo 1 (n=3)
- Al_llbﬂs 05 SEX05 ’ - Doenga pulmonar obstrutiva cronica (n=6)
-Diagnfsticos de ICCeDM2 [ - Fragdo de ejecdo mator que 50% (n=7)
- Fracio de ejecio menor que 50%
- Idade entee 40 2 75 anos

Voluntarios selecionados (n=43)

| l

Grupo Insuficiéncia Cardiaca Grupo Insuficiéncia Cardiaca e

sem Diabetes Mellitus (1=23) Diabetes Mellitus tipo 2 (n=22)
Exclustes (n=12) Exclustes (n=18)
- Bloqueio de ramo esquerdo (1=2) - Blogueio de ramo esquerdo (1=3)
- Desisténeia (n=4) 4 + - Desisténcia (n=2)
- Fibrilacio atrial (n=3) - Fibrilacdo atrial (n=3)
- Obesidade maior que grau I (n=3) - Obesidade maior que grau I (n=§)
- Perda de sinais (n=0) - Perda de sinais (n=4)

- Variabilidadz da Frequéncia Cardiaca (n=11) | |- Vartabilidade da Frequéncia Cardiaca (n=4)

Figura 1 - Fluxograma de perda amostral. O fluxograma mostra o nimero de individuos
elegiveis para o estudo, quantos compareceram para 0 exame inicial, as exclusdes, 0s
voluntarios selecionados, como também a quantidade de individuos nas demais avaliagdes.

3.2 Aspectos éticos

O estudo foi submetido & apreciacio do Comité de Etica em Pesquisa em seres humanos
da UFSCar, sendo aprovado de acordo com o parecer 1.514.232.

Os participantes do estudo foram informados sobre os procedimentos e métodos
utilizados. Também foram fornecidas informacbes sobre o sigilo dos dados coletados e
preservacao da identidade dos mesmos. Apds a livre aceitagdo em participar da pesquisa, 0s
voluntarios leram e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, conforme as

normas do Conselho Nacional de Saude (apéndice A).

3.3 Procedimentos experimentais
Os testes e procedimentos experimentais foram realizados de acordo com a
disponibilidade dos voluntarios, mediante agendamento prévio. Os procedimentos referentes as
avaliacOes iniciais (anamnese, avaliacdo fisica e aplicagdo de instrumentos) foram conduzidos

em ambiente calmo, com temperatura controlada artificialmente por meio de ar condicionado
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de ar a 24°C, no Laboratério de Medicina 3 do Departamento de Medicina da UFSCar —
Segunda Unidade. Os procedimentos referentes a avaliacdo ndo invasiva do controle
autonémico cardiaco foram conduzidos em ambiente controlado, com temperatura também
controlada artificialmente por meio de ar condicionado entre 22 a 23°C, umidade relativa do ar
com 50 a 60% e, quando necessario, utilizado umidificador de ambiente, no Laboratério de
Fisioterapia Cardiovascular (LFCV) do Nucleo de Pesquisas em Exercicio Fisico (NUPEF) do

Departamento de Fisioterapia da UFSCar, Sdo Carlos, Brasil.

3.4 Protocolo experimental
Inicialmente os voluntarios foram submetidos ao exame ecocardiografico, conduzido
por um cardiologista, para inclusdo ou exclusdo dos individuos no estudo, de acordo com a
FEVE. Ao preencherem o critério de inclusdo relacionado a FEVE reduzida, seguiu-se para a
avaliacdo clinica, avaliacdo do grau de atividade fisica, avaliagdo da QV e avaliacdo nao

invasiva do controle autonémico cardiaco.

3.4.1 Ecocardiograma transtoracico
Para o exame ecocardiografico completo, os voluntérios permaneceram em decubito
lateral esquerdo, e foi utilizado o aparelho Philips HD11, dispondo de um transdutor de
frequéncia de 2,5-5,0 MHz. Foram consideradas as padronizacdes e as técnicas recomendadas
pela American Society of Echocardiography (LANG et al., 2015). Foram avaliadas as variaveis
morfométricas, variaveis de funcdo sistolica e variaveis de funcédo diastélica, especificadas na
tabela 2.
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Tabela 2. Variaveis avaliadas no exame ecocardiografico

Variaveis Morfométricas

DDVE (mm) didmetro diastélico do ventriculo esquerdo

2PP/DDVE espessura relativa da parede posterior

Indice de massa VE (g/m?) | indice de massa do ventriculo esquerdo indexada para a superficie
corporea

Varidveis de Funcéo Sistolica

FEVE fracdo de ejecdo ventricular esquerda obtida pelo método Simpson

FSVE fracdo de encurtamento do ventriculo esquerdo obtida pela formula:
DDVE-DSVE/DDVE

S mitral (cm/s) velocidade de deslocamento do anel mitral na sistole (doppler
tecidual do anel mitral)

S trictspide (cm/s) velocidade de deslocamento do anel tricuspide na sistole

Variaveis de Func¢do Diastdlica

VAEI (ml/m?) volume do atrio esquerdo indexado para superficie corpérea
estimado pelo método Simpson

AE/AO didametro diastolico do atrio esquerdo normalizado para o diametro
da aorta

E/A razdo da velocidade do fluxo mitral de enchimento rapido (E) pela
velocidade do fluxo mitral durante a contracdo atrial (A)

E’ mitral (cm/s) velocidade de deslocamento do anel mitral na fase de enchimento
rapido

E/E’ mitral razdo da velocidade de fluxo mitral de enchimento rapido pela
velocidade de deslocamento do anel mitral na fase de enchimento
rapido

E/E’ tricaspide razdo da velocidade de fluxo tricuspide de enchimento rapido pela
velocidade de deslocamento do anel tricispide na fase de enchimento
rapido

3.4.2 Avaliacdo do grau de atividade fisica: IPAQ

Os individuos responderam ao Questionario Internacional de Atividades Fisicas - IPAQ
(anexo A), com o objetivo de se avaliar o grau de sedentarismo dos mesmos (MATSUDO et
al., 2001). O preenchimento ocorreu de forma individualizada e autbnoma; nos casos em que
houve duvidas, as mesmas foram esclarecidas sem influenciar as respostas.

O questionario aplicado consistiu em sua forma curta, que considera trés categorias de
atividades realizadas por pelo menos 10 minutos: atividades leves, como uma caminhada;
atividades moderadas e atividades vigorosas. Todas as categorias possuem as variaveis
dias/semana, horas/semana e minutos/semana (MATSUDO et al., 2001).

O questionario considera a realizacdo de atividade fisica dentro da recomendacéo atual
de pelo menos 30 minutos por dia, na maior parte dos dias da semana, cuja somatoria

corresponde a pelo menos 150 minutos por semana de atividade fisica de intensidade pelo
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menos moderada. Para atividade fisica vigorosa, o critério baseia-se em pelo menos 3 sessfes
de 20 minutos por semana (MATSUDO et al., 2001).

Os coeficientes de validade e reprodutibilidade do questionario SF-36 séo similares a
de outros instrumentos que avaliam grau de sedentarismo, fazendo com que esse instrumento

seja Util e que possa ser utilizado em nivel mundial (MATSUDO et al., 2001).

3.4.3 Avaliacéo da qualidade de vida: SF-36

Os voluntarios realizaram o preenchimento de um questionario sobre a qualidade de
vida relacionada a saude, o Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey, (SF-
36) (CICONELLI et al., 1999) (anexo B). O preenchimento ocorreu de forma individualizada e
autbnoma; nos casos em que houve davidas, as mesmas foram esclarecidas sem influenciar as
respostas.

O questionario € multidimensional, formado por 36 itens que engloba 8 dominios, que
sdo: capacidade funcional, limitacdo fisica, dor, estado geral de salde, vitalidade, aspectos
sociais, aspectos emocionais e saude mental. Apresenta um escore final de 0 (zero) a 100
(obtido por meio de calculo do Raw Scale), onde o zero corresponde ao pior estado geral de
salde e 0 100 corresponde ao melhor estado de salde.

A traducdo para o portugués do SF-36 e sua adequacdo as condigdes socioeconémicas
e culturais de nossa populagdo, bem como a demonstracdo de sua reprodutibilidade e validade,
tornam esse instrumento um parametro adicional Util que pode ser utilizado na avaliacdo de
diversas patologias (CICONELLI et al., 1999).

3.4.4 Avaliacdo nao invasiva do controle autonémico cardiaco

A avaliacdo ocorreu de acordo com a disponibilidade dos voluntarios, mediante
agendamento prévio, sendo tanto no periodo da manhd quanto no periodo da tarde. Os
voluntarios foram orientados previamente para na véspera e no dia do teste: evitar o consumo
de alimentos e/ou bebidas estimulantes (cha, café, chocolate, refrigerante) ou de bebidas
alcoolicas, alimentar-se bem e ter um bom periodo de sono (tempo e qualidade), evitar a pratica
de exercicios moderados e/ou pesados um dia antes da avaliacé@o e no dia da avaliacéo.

Antes de se iniciar os procedimentos, os individuos foram entrevistados e examinados
para verificar suas condi¢es de saude, se tiveram uma noite de sono regular, se as variaveis
cardiovasculares, frequéncia cardiaca (FC) e pressao arterial (PA), estavam dentro dos limites

de normalidade, se fizeram uso de algum medicamento diferente de suas rotinas; no caso das
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mulheres, também foi entrevistado sobre o periodo de menopausa e se fazia uso de terapia
hormonal.

Previamente, 0s voluntarios permaneceram em repouso na posi¢ao supina, por quinze
minutos, para estabilizagdo das variaveis cardiovasculares. Para iniciar a coleta, os voluntarios
foram orientados a néo falar desnecessariamente e a respirar espontaneamente. Na sequéncia,
foi iniciada a coleta dos intervalos RR (iRR) do eletrocardiograma (ECG) por 10 minutos em
posicao supina. Apds, os individuos foram orientados a realizar a mudanca postural ativa de
supino para ortostatismo, permanecendo 10 minutos nessa posi¢ao.

Durante o procedimento, os individuos foram monitorizados com o ECG na derivacao
MCS5. Os eletrodos foram posicionados no manubrio esternal (polo negativo), na regido do
quinto espaco intercostal na linha axilar anterior esquerda (polo positivo) e na regido do quinto
espaco intercostal na linha axilar anterior direita (terra). A frequéncia respiratoria foi
monitorizada por meio de uma cinta respiratdria toracica (Marazza, Monza, Italia). A figura 2

ilustra o procedimento experimental, com o sujeito nas duas posi¢Oes utilizadas para a coleta.

Figura 2 - llustracdo do procedimento experimental realizado nas duas posturas para
a coleta da VFC. A imagem ilustra o posicionamento dos eletrodos para a captacdo do ECG
(A) e da cinta respiratoria para captagdo dos movimentos respiratorios (B), como também as
duas posturas realizadas durante o protocolo.

O sinal eletrocardiografico foi coletado por meio de um amplificador de ECG (BioAmp
FE132, ADInstruments, Austrdlia) para posterior anélise da VFC batimento a batimento.
Ambos os equipamentos foram acoplados a uma placa de aquisicdo e andlise de sinais
bioldgicos PowerLab 8/35 (ADInstruments, Australia) que consiste em uma interface com um

microcomputador. A frequéncia de aquisi¢cdo dos sinais utilizada foi de 1000 Hz (figura 3).
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Figura 3 - llustracdo da tela de captagdo dos sinais. A imagem ilustra a tela de captagéo
dos sinais eletrocardiogréficos (Figura 3a) e do sinal de respiracdo (Figura 3b) obtidos por
meio do software LabChart 8 (ADInstruments, Australia) de um dos participantes do estudo

3.4.5 Testes autondmicos
Os voluntarios foram submetidos a testes autonémicos, com o objetivo de identificar a
presenca de NAC (O’BRIEN et al., 1986). Sdo eles:

a) Teste de respiracdo profunda e lenta: realizado na posicdo sentada, com coleta simultanea

dos iRR do ECG um minuto antes, 4 minutos durante a manobra e 1 minuto apos (SANTOS et
al., 2003). Cada ciclo respiratorio executado teve duracdo de 10 segundos, sendo 5 segundos de
inspiracdo e 5 segundos de expiracdo. O indice de expiracdo/inspiracdo (E/I) foi calculado a
partir da média dos maiores intervalos RR obtidos durante a expiracdo divididos pela média
dos menores intervalos RR obtidos na inspiracdo. O padrdo de normalidade corresponde a E/I
> 1,10 para individuos com idade inferior a 50 anos (SANTOS et al., 2003). Smith (1982)
caracterizou o padrdo de acordo com faixas etarias: 16-20 anos > 1,23, 46-50 anos > 1,11 e de
76-80 anos > 1,05. A variagdo da frequéncia cardiaca inspiratoria/expiratoria (AI-E) foi
calculada a partir da diferenca entre a média dos picos de frequéncia cardiaca atingidos na
inspiracdo e a média dos valores de frequéncia cardiaca durante o minuto de repouso
antecedente a manobra; para individuos jovens corresponde a uma mediana da AI-E de 20
batimentos por minuto (bpm) e para individuos de meia-idade AI-E de 10 bpm (SANTOS et
al., 2003);

b) Avaliacdo da presenca de taquicardia de repouso: foi verificado se algum voluntario, no

repouso, apresentou a frequéncia cardiaca maior que 100 bpm (CHIANG et al., 2016);



28

c) Avaliacdo de hipotensdo ortostatica: realizada em reagdo a mudanca postural ativa, no qual

a reducdo da pressdo arterial sistolica ndo deve ser maior que 20 mmHg apés 1 minuto na
posicao ortostatica (CHIANG et al., 2016);
d) Avaliacdo da frequéncia cardiaca perante a mudancga postural ativa (relagdo 30:15): com a

captacdo continua do ECG, o0 15° e 30° iRR s&o medidos. Como normalmente uma taquicardia
é seguida por bradicardia reflexa, realiza-se a razdo do 30° pelo 15° iRR, que deve ser maior
que 1,03 (VINIK et al., 2004).

3.5 Processamento de dados
Para a extragdo da série batimento a batimento, foram verificados os picos das ondas R
para evitar deteccdes equivocadas ou perda de batimentos cardiacos (figura 4). Quando
surgiram batimentos ectopicos, foi realizada a interpolacdo linear. O sinal foi editado usando
verificacOes visuais e corre¢des manuais dos iRR individuais. A escolha dos trechos ocorreu de
forma ndo randémica, levando em consideracdo o trecho mais estavel de 256 pontos em cada
postura (TASK FORCE, 1996).

R R R R R
iR-Rms iR-R ms iR-Rms iR-Rms

Figura 4 - llustracdo de sinais eletrocardiograficos (em azul) e deteccédo dos picos das
ondas R (R) e dos intervalos RR em milissegundos (iR-R ms).

A serie dos iRR foi linearmente destendenciada e se uma ndo estacionariedade fosse
visivel, como por exemplo, flutuagdo muito lenta da média ou mudancas subitas de variancia,
apesar da retificacdo linear, uma selecdo aleatdria era realizada novamente até que fosse
verificado um teste de estacionariedade fraca restrita (MAGAGNIN et al., 2011).

3.5.1 Andlises lineares da VFC
A VFC foi avaliada pelo método linear no dominio do tempo (média e variancia) e no
dominio da frequéncia, utilizando a anélise espectral (HOWORKA et al., 2010; POANTA et
al., 2011; SUCHARITA et al., 2011).
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A analise linear no dominio da frequéncia, por meio da anélise espectral, decompde a
série temporal em indices oscilatorios de baixa e alta frequéncias em unidades absolutas (BF e
AF) e normalizadas (BFun e AFun) (MALLIANI et al., 1991; TASK FORCE, 1996). O
componente BF, com variacdo entre 0,04 a 0,15 Hz, reflete oscilagbes ritmicas
predominantemente simpatico e também com contribuicdo vagal (TASK FORCE, 1996);
Segundo Billman (2013), é uma mistura complexa entre modulac¢do simpatica, parassimpatica
e diversos fatores ndo identificados.

O componente AF, com variagdo entre 0,15 a 0,40 Hz, corresponde a modulagédo
parassimpética cardiaca e ocorre na mesma faixa de frequéncia da respiracdo (TASK FORCE,
1996; BILLMAN, 2013), bem como o componente AF em unidades normalizadas. J4 0 BF em
unidades normalizadas reflete apenas a modulagédo simpatica (TASK FORCE, 1996).

3.5.2 Anélises néo lineares da VFC

A VFC também foi avaliada por métodos nédo lineares utilizando a analise simbdlica
(PORTA et al., 2001; GUZZETTI et al., 2005), entropia de Shannon (MOURA-TONELLO et
al., 2014) e entropia condicional (PORTA et al., 2007). Essas formas de anélise complementam
a anélise linear (GUZZETTI et al., 2005).

Na analise simbdlica, a série dos iRR € guantizada em 6 niveis, de 0 a 5, transformada
em sequéncia simbolica numeérica, organizados em padrBes de 3 sequéncias de batimentos.
Considera-se a taxa de ocorréncia dos padrdes classificados em 4 familias: 0V% (para todos os
simbolos iguais — reflete modulacdo simpatica), 1V% (apenas para um simbolo diferente —
misto, com predominancia simpética), 2LV% (simbolos que formam uma rampa ascendente ou
descendente — misto, com predominancia vagal) e 2UV% (simbolos que formam um pico ou
vale — refletem modulacéo vagal) (PORTA et al., 2001; GUZZETTI et al., 2005).

As entropias, por sua vez, sdéo medidas de complexidade que quantificam a regularidade
de séries temporais (MALLIANI et al., 1991; TASK FORCE, 1996; BILLMAN, 2013). A
entropia de Shannon (ES) resulta do calculo da distribui¢do dos padrfes da analise simbdlica.
Um valor alto de ES caracteriza uma distribuicdo plana, no qual todos os padrdes sdo
distribuidos de forma idéntica. J& um valor baixo de ES indica que alguns padrdes podem ser
mais provaveis, enquanto outros faltam ou séo infrequentes (PORTA et al., 2007).

A entropia condicional, por fim, quantifica a quantidade de informagé&o a partir de uma

sequéncia de valores passados. Engloba o indice de complexidade (IC) e o indice normalizado
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(ICN), correspondendo ao calculo de um indice de regularidade baseado numa taxa de entropia
(PORTA et al., 2001).

3.6 Analise estatistica

Para a analise estatistica, foram utilizados os softwares Sigma Plot versdo 11.0 (Systat,
USA, 2011) e o IBM SPSS Statistics verséo 20.0. Foi empregado o teste de Shapiro-Wilk para
verificar a normalidade da distribuicdo dos dados e o teste de Levene para verificar a
homogeneidade dos mesmaos.

Para a comparacdo entre os grupos foi utilizado o Teste-t, levando em consideracao o
fator grupo (presenca e auséncia do DM2), como também para a comparagdo das posturas
realizadas na VFC. Em todos os testes estatisticos foi considerado o nivel de significancia de
p<0,05.

As variaveis continuas como idade, dados antropométricos (massa corpérea, estatura,
indice de massa corpdrea), média glicémica, média das doses dos medicamentos, variaveis
ecocardiogréficas, dominios do questionario SF36 e os indices de VFC sdo apresentadas como
médias e desvios padrao, e aplicado Teste-t de Student ou Teste de Mann-Whitney.

As variaveis categoricas como género, classe funcional NYHA e classificacdo IPAC sédo
apresentadas em valor absoluto e porcentagem, e aplicado o Teste Qui-Quadrado. Nas demais
variaveis categoricas como os fatores de risco, etiologias e medicamentos utilizados sdo
apresentadas em valor absoluto e porcentagem, e aplicado o Teste Exato de Fisher.

As andlises também sdo apresentadas por meio de técnicas descritivas, tais como

graficos e tabelas.
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4.0 RESULTADOS

A tabela 3 apresenta idade, género, média glicémica, caracteristicas antropomeétricas,
classe funcional e fungdo cardiaca dos individuos estudados. Os grupos divergiram apenas na
média glicémica, no qual o GICDM2 apresentou maiores valores, expondo assim o fator

caracteristico do DM2.

Tabela 3. Caracteristicas clinicas da amostra estudada

Caracteristicas GIC GICDM2 Valor de p
(n=23) (n=22)
Idade (anos) 60,7 +8,5 61,6 +8,4 p=0,723
Género 7 F (30%) 5 F (23%) p = 0,559
16 M (70%) 17 M (77%)
Média Glicémica (mg/dl) 98 +15 130 + 47 p = 0,005
Antropometria
Massa Corporea (kg) 77,0+16,0 855+ 155 p=0,071
Estatura (metros) 1,69+0,1 1,71+0,1 p=0,424
IMC (kg/m?) 26,8+4,3 29,2+39 p = 0,066
Classe Funcional - NYHA
1 9 (39%) 9 (41%) p =0,982
2 9 (39%) 8 (36%)
3 5 (22%) 5 (23%)
Funcéo Cardiaca
FEVE (%) 41 +6 41+5 p= 0,983
30-40 12 (52%) 10 (46%)
40-50 11 (48%) 12 (54%)

Valores expressos em média+desvio padrdo ou valor absoluto e porcentagem. Nivel de significancia p<0,05. GIC
= grupo insuficiéncia cardiaca; GICDM2 = grupo insuficiéncia cardiaca e diabetes mellitus tipo 2; F = feminino;
FEVE = fracdo de ejecdo ventricular esquerda expressa em porcentagem; IMC = indice de massa corpérea; M =
masculino; NYHA = New York Heart Association.
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A tabela 4 exibe os fatores de risco dos individuos estudados. Os grupos foram

semelhantes em praticamente todos os fatores, com excecdo do etilismo, no qual o GICDM2

apresentou mais individuos quando comparado ao GIC.

Tabela 4. Fatores de risco da amostra estudada

Fatores de risco GIC GICDM2 Valor de p
(n=23) (n=22)
Dislipidemia 12 (52%) 12 (59%) p = 1,000
Etilismo 3 (13%) 9 (41%) p = 0,047
Hipertensdo Arterial Sistémica 15 (65%) 19 (86%) p =0,165
Obesidade 5 (22%) 11 (50%) p = 0,065
Tabagismo Atual 3 (13%) 2 (9%) p = 1,000
Tabagismo Prévio 12 (52%) 14 (64%) p = 0,550

Valores expressos em valor absoluto e porcentagem. Nivel de significancia p<0,05. GIC = grupo insuficiéncia
cardiaca; GICDMZ2 = grupo insuficiéncia cardiaca e diabetes mellitus tipo 2.

A tabela 5 mostra 0 numero de associac¢@es entre os fatores de risco. Destaca-se que 0

GIC apresenta mais individuos sem fator de risco até dois fatores associados, enquanto o

GICDM2 possui mais individuos com trés e quatro associagoes.

Tabela 5. Nimero de associacgdes dos fatores de risco

Associagdes GIC GICDM2
(n=23) (n=22)

Nenhum fator de risco 2 1

1 fator de risco 6 1

2 fatores de risco 5 4

3 fatores de risco 6 7

4 fatores de risco 4 9

Valores expressos em valor absoluto. GIC = grupo insuficiéncia cardiaca; GICDM2 = grupo insuficiéncia cardiaca

e diabetes mellitus tipo 2.
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A tabela 6 apresenta a etiologia da ICC dos individuos estudados. Os grupos nédo

apresentaram diferencas estatisticas dentre as sete etiologias. Entretanto, ressalta-se que o

infarto do miocardio corresponde a etiologia com o maior numero de individuos nos dois

grupos, e que o GICDM2 possui uma porcentagem maior de voluntérios infartados, quando

comparado ao GIC.

Tabela 6. Etiologia da ICC da amostra estudada

GIC GICDM2 Valor de p
(n=23) (n=22)

Infarto do Miocardio 15 (65%) 19 (86%) p = 0,165
Cardiomiopatia Chagésica - 2 (9%) p=0,233
Cardiomiopatia Dilatada 2 (9%) 2 (9%) p = 1,000
Cardiomiopatia Hipertensiva 3 (13%) 1 (5%) p = 0,608
Cardiomiopatia Idiopética 2 (9%) - p = 0,489
Cardiotoxicidade 1 (4%) - p = 1,000
Valvulopatia Mitral 1 (4%) - p = 1,000

Valores expressos em valor absoluto e porcentagem. Nivel de significancia p<0,05. GIC = grupo insuficiéncia

cardiaca; GICDMZ2 = grupo insuficiéncia cardiaca e diabetes mellitus tipo 2.
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A tabela 7 exibe os medicamentos utilizados pelos individuos estudados. Nos farmacos
modificadores da ICC, os grupos foram semelhantes; entretanto, mesmo ocorrendo diferenca
estatistica na classe de inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECA), ao ser
considerada essa classe ou a classe dos antagonistas dos receptores da angiotensina Il (ARAII)

dos medicamentos em uso, tem-se a terapia medicamentosa otimizada (p=0,187).

Tabela 7. Medicamentos utilizados pela amostra estudada

Farmacos GIC GICDM2 Valor de p
(n=23) (n=22)
Medicamentos para ICC
Digoxina 4 (17%) 7 (32%) p=0,314
ARAII 5 (22%) 11 (50%) p = 0,065
Betabloqueador 20 (87%) 20 (91%) p = 1,000
IECA 19 (83%) 11 (50%) p = 0,029
Diurético
Espironolactona 6 (26%) 6 (27%) p = 1,000
Furosemida 13 (57%) 13 (59%) p = 1,000
Hidroclorotiazida 1 (4%) 4 (18%) p =0,187
Medicamentos para DM
Metformina - 9 (41%)
Vildagliptina - 4 (18%)
Sulfoniluréia - 6 (27%)

Valores expressos em valor absoluto e porcentagem. Nivel de significancia p<0,05. ARAII = antagonista dos
receptores da angiotensina Il; GIC = grupo insuficiéncia cardiaca; GICDM2 = grupo insuficiéncia cardiaca e
diabetes mellitus tipo 2; IECA = inibidor da enzima conversora da angiotensina.
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A tabela 8 mostra as doses dos medicamentos para ICC utilizados pelos individuos de

ambos 0s grupos, como também os medicamentos utilizados para DM2 do GICDM2. Nos

farmacos modificadores da ICC, ndo houve diferencas estatisticas, logo, a terapia

medicamentosa esta otimizada também com relacdo as doses.

Tabela 8. Doses dos medicamentos utilizados pela amostra estudada

Doses dos farmacos GIC GICDM2 Valor de p
Medicamentos para ICC
Digitéalico
Digoxina (mQ) n=4:0,25 n=7:0,25 p = 1,000
ARAII
Losartana (mg) n=5: 60 + 38 n=11: 68 + 29 p=0,763
Betablogueadores
Bisoprolol (mg) n=1:5 -
Carvedilol (mg) n=9: 38 + 20 n=14:30 + 17 p = 0,396
Metoprolol (mg) n=9:53 + 29 n=7:54 + 22 p =0,768
Propranolol (mg) n=1:40 -
IECA
Captopril (mg) n=5:40 + 14 n=2:29 +12 p =0,381
Enalapril (mg) n=14:11+7 n=7:15+10 p = 0,450
Naprix (mg) - n=2:110
Diurético
Espironolactona (mg) n=6: 25 n=6: 25 p = 1,000
Furosemida (mg) n=13:32 + 10 n=13:34 + 15 p = 0,504
Hidroclorotiazida (mg) n=1: 50 n=4:22+6

Medicamentos para DM

Metformina (mg)
Vildagliptina (mg)
Sulfoniluréia (mg)

n=9: 1211 + 622
n=4: 313 + 459

n=6:33+44

Valores expressos em valor absoluto e média+desvio padréo. Nivel de significancia p<0,05. ARAII = antagonista
dos receptores da angiotensina Il; GIC = grupo insuficiéncia cardiaca; GICDM2 = grupo insuficiéncia cardiaca e
diabetes mellitus tipo 2; IECA = inibidor da enzima conversora da angiotensina.
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A tabela 9 apresenta as variaveis morfoldgicas, de funcdes sistolicas e de fungdes
diastdlicas obtidas pelo exame de ecocardiograma. N&do foram encontradas diferencas

estatisticas em todas as variaveis avaliadas.

Tabela 9. Variaveis ecocardiogréficas da amostra estudada

N GIC N GICDM2 Valor de p
Morfologia
DDVE (mm) 23 58 +7 22 60 +8 p=0,318
2PP/DDVE 23 0,35+0,1 22 0,40 +0,1 p=0,137
indice de Massa 21 168,5 + 47,8 16 174,8 + 36,7 p = 0,669
VE (g/m?)
Funcéo
Sistélica VE
FEVE (%) 23 41+6 22 41 +5 p =0,983
FSVE 23 0,3+0,2 22 0,2+0,05 p =0,503
S mitral (cm/s) 23 6,7+19 20 6+15 p =0,147
Funcéo
Diastdlica VE
VAEI (ml/m?) 17 30,4 +19 11 24,3+8 p = 0,888
AE/AO 22 1,4+0,3 22 1,3+0/4 p =0,638
E/A 22 1,1+07 21 1+0,6 p = 0,990
E’ mitral (cm/s) 23 7+21 20 7+24 p = 0,096
E/E’ mitral 23 11+6 20 112+4.8 p=0,752
Funcéo
Sistélica VD
S trictspide 22 105+3,1 20 10,7 +3,1 p =0,816
(cm/s)
Funcéo
Diastdlica VD
E/E’ tricuspide 20 6,4+35 18 53+2 p =0,483

Valores expressos em valor absoluto e média+desvio padrdo. Nivel de significancia p<0,05. AE/AO = diametro
diastolico do atrio esquerdo normalizado para o didmetro da aorta; DDVE = diametro diastélico do ventriculo
esquerdo; E/A = razdo da velocidade do fluxo mitral de enchimento rapido (E) pela velocidade do fluxo mitral
durante a contragéo atrial (A); E” mitral = velocidade de deslocamento do anel mitral na fase de enchimento réapido;
E/E’ mitral = razdo da velocidade de fluxo mitral de enchimento rapido pela velocidade de deslocamento do anel
mitral na fase de enchimento rapido; E/E’ tricuspide = razdo da velocidade de fluxo tricispide de enchimento
rapido pela velocidade de deslocamento do anel tricispide na fase de enchimento rapido; FEVE = fracéo de ejecéo
ventricular esquerda expressa em porcentagem; FSVE = fragdo de encurtamento do ventriculo esquerdo; GIC =
grupo insuficiéncia cardiaca; GICDM2 = grupo insuficiéncia cardiaca e diabetes mellitus tipo 2; indice de massa
do VE = massa do ventriculo esquerdo indexada para superficie corpdrea; S mitral = velocidade de deslocamento
do anel mitral na sistole; S tricaspide = velocidade de deslocamento do anel tricispide na sistole; VAEI = volume
do atrio esquerdo estimado pelo método Simpson indexado para superficie corpérea; VD = ventriculo direito; VE
= ventriculo esquerdo; 2PP/DDVE = espessura relativa da parede posterior.
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A tabela 10 exibe as variaveis relacionadas a QV e classificagdo do grau de atividade
fisica. Os grupos ndo apresentaram diferencas estatisticas nas variaveis avaliadas pelo IPAC

como também nédo apresentaram nos dominios do questionario SF-36.

Tabela 10. Variaveis dos questionarios de atividade fisica e de qualidade de vida

GIC GICDM2 Valor de p

(n=23) (n=22)

IPAC

Sedentario 12 (52,2%) 9 (41%)
Irregularmente Ativo 7 (30,4%) 8 (36%) p=0,747

Ativo 4 (17,4%) 5 (23%)

QV - SF-36

Capacidade Funcional 56 + 19,4 56 + 27 p =0,963
Limitacdo Fisica 53 +32 46 + 36 p = 0,582
Dor 61 + 22 54 + 28 p = 0,353
Estado Geral de Salde 67 + 16 56 + 24 p = 0,082
Vitalidade 60 + 16 51 +23 p =0,192
Aspectos Sociais 69 + 22 71+27 p =0,587
Aspectos Emocionais 58 +31 59 + 36 p = 0,890
Saude Mental 73 +19 63 + 20 p = 0,051

Valores expressos em média+desvio padrdo ou valor absoluto e porcentagem. Nivel de significancia p<0,05. GIC
= grupo insuficiéncia cardiaca; GICDM2 = grupo insuficiéncia cardiaca e diabetes mellitus tipo 2; IPAC =
questionario internacional de atividade fisica, versao curta; QV - SF36 = questionario de qualidade de vida SF-36,
versdo brasileira.
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A tabela 11 mostra os indices da analise linear, no dominio do tempo e no dominio da
frequéncia (analise espectral), e os da analise ndo linear pela analise simbdlica e complexidade
(entropias) obtidas em repouso na posic¢ao supina e em ortostatismo do GIC. Houve resposta
significativa do iRR médio (p=0,037), embora a modulacdo autonémica cardiaca & mudanca
postural néo se alterou na ICC isolada.

Os dados do GICDM2 nédo foram apresentados devido ao baixo nimero de individuos
(n=4), o que impossibilitou a analise estatistica. Entretanto, nesses individuos foram aplicados
0s testes autondmicos para a identificagdo de NAC e, dos testes realizados, somente a avaliagcdo
do iRR médio perante a mudanga postural ativa foi pontuada [relacdo 30:15 — 1,02; 1,00; 1,00;
0,99]. Entéo, sugere-se alteracdes para NAC, mas ndo conclui o diagndstico, visto que para tal

€ necessario pontuar em pelo menos trés testes (CHIANG et al., 2013).

Tabela 11. indices de variabilidade da frequéncia cardiaca do GIC, obtidas no repouso em
supino e em ortostatismo

GIC —supino GIC —orto Valor de p
(n=11) (n=11)
Dominio do Tempo
K (MSs) 898,5 + 140,0 845,3+172,0 p = 0,037
o2 (ms?) 1476,3 + 1923,3 1310,0 + 1255,5 p =0,630
Dominio da Frequéncia
BF (ms) 368,0 + 580,0 379,0 + 667,0 p = 0,866
AF (ms) 218,4 +204,0 2725+ 3714 p = 0,484
%BF 47,0+ 19,0 42,0+21,0 p = 0,517
%AF 49,0 +19,6 51,0 +18,2 p=0,743
Simbdlica
OV% 27,6 +19,0 35,6 +20,0 p=0,181
1V% 430+7,0 42,0 +10,0 p =0,759
2LV% 95+6,3 56+4,1 p = 0,102
2UV% 20,0 +10,3 17,0+11,0 p = 0,357
Complexidade

ES 35+05 3,2+0,7 p=0,122
IC 1,0+0,3 09+0,3 p =0,122
ICN 0,7+0,2 0,7+0,1 p=0,179

Valores expressos em média+desvio padrdo. Nivel de significancia p<0,05. AF = alta frequéncia; %AFun = alta
frequéncia em unidades normalizadas; BF = baixa frequéncia; %BFun = baixa frequéncia em unidades
normalizadas; GIC = grupo insuficiéncia cardiaca; GICDM2 = grupo insuficiéncia cardiaca e diabetes mellitus
tipo 2; IC = indice de complexidade; ICN = indice de complexidade normalizado; ES = entropia de Shannon; p =
média; o% = variancia.



39

5.0 DISCUSSAO

Os principais achados deste estudo mostraram: i) O GIC apresentou resposta
significativa do iRR médio a mudanca postural ativa, entretanto, os indices de VFC néo se
alteraram frente a essa manobra; ii) Nos individuos estudados, 0 DM2 associado a ICC ndo
modifica a QV.

A mudanca postural ativa, realizada na avaliacdo da modulagdo autonémica cardiaca,
corresponde a uma manobra que desencadeia ativacdo simpatica (FLORAS e PONIKOWSKI,
2015). A VFC é uma técnica ndo invasiva muito utilizada para a avaliacdo do controle
autonémico cardiaco em individuos com ICC e, ja se sabe que, esta condi¢cdo é considerada
uma desordem da fungédo autondmica e miocardica, e isso é descrito devido a disfuncao sistélica
do ventriculo esquerdo manifestar um estado de ativacdo simpatica generalizada (FLORAS,
2009), com presenca de reflexos aferentes cardiacos hiperativos que operam como insumos
excitatorios (FLORAS e PONIKOWSKI, 2015).

Musialik-Lydka et al. (2003), ao estudar um grupo de 105 pacientes com ICC, todos
entre as classes funcionais NYHA 11-1V com FEVE<40%, concluiu que a VFC se encontra
deprimida nessa populacdo em comparacdo aos individuos saudaveis, e que entre as classes
funcionais, a VFC reduz ainda mais conforme a classe do NYHA esteja mais avangada. Este
desequilibrio autondmico também provoca avangos em outras doencas gque acometem o
coracdo. Sayegh e colaboradores (2017), ao trabalharem com 15 individuos portadores de
cardiomiopatia restritiva, descobriram que a atividade simpética periférica e cardiaca se
encontram aumentadas nos mesmos.

Muitas doencas que acometem o coracdo provocam o desequilibrio simpato-vagal, e no
caso da ICC, a hiperatividade simpatica e a reducdo da atividade vagal provocam aumento da
FC (REIS et al., 2010). Entretanto, este estudo encontrou resposta significativa nos valores da
FC média, no qual os individuos com ICC isolada, otimizados na terapia medicamentosa,
responderam a mudanca postural, pela adaptacédo da FC.

No entanto, em relacdo a modulacdo autondmica cardiaca, os indices da VFC néo se
modificaram a essa manobra postural, possivelmente devido a um desequilibrio a favor de uma
hiperativacdo simpatica cardiaca presente na condi¢do de repouso nesses pacientes e que ndo
possibilitou modificar a modulacdo simpatica com a mudanca postural. Vale ressaltar que, essa
possivel suposicdo apresenta limitacdo pois o presente estudo ndo compara a populacdo
estudada com individuos saudaveis, o que poderia vir a concordar com o estudo de MUSIALIK-
LYDKA et al. (2003).
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Os eventos ciclicos que envolvem a ICC decorrem de muitas causas envolvidas,
principalmente relacionados aos fatores de risco, e a QV acaba sendo prejudicada. Ha
evidéncias que apoiam a associagdo entre o consumo de alcool e infarto, HAS e DM2, no qual
essas trés condi¢cbes combinadas ao etilismo também sdo preditores importante para ICC
(KLONER e REZKALLA, 2007). Este estudo observou a existéncia dessas combinagdes, visto
que o GICDM2 possui mais fatores de risco associados e apresentou individuos com maior
tendéncia a consumirem alcool (p=0,047) quando comparada ao GIC.

Diante dos inumeros fatores que interferem na QV desses individuos com ICC, o
tratamento farmacolégico faz-se essencial. Ja é bem estabelecido que o uso de betabloqueadores
associados ao IECA ou ao bloqueador do receptor de angiotensina (BRA) proporcionam
beneficios clinicos, reducdo da mortalidade, melhora dos sintomas e reducdo de reinternacédo
(CIBIS-11, 1999; PACKER et al., 2001; BOCCHI et al., 2012). A populacdo estudada neste
trabalho possui tratamento medicamentoso otimizado, no qual os dois grupos apresentam mais
de 80% do total da amostra em uso de betabloqueadores, o que favorece o controle da ICC,
refletindo diretamente na QV.

Houve dificuldade em encontrar estudos que avaliassem o impacto do DM2 na QV de
individuos com ICC, pois, segundo Sousa et al. (2017), a maioria dos estudos avaliam apenas
a QV na ICC. Nessa revisdo bibliogréafica foram comparados 15 estudos, em que apontaram
que a dimenséo fisica foi a mais prejudicada e a que mais exerceu influéncia na QV. Ainda
assim, Naveiro-Rilo et al. (2012) avaliaram 544 pacientes, com idade média de 77,6 anos, e
concluiram que individuos com ICC apresentam a QV alterada em todos os dominios.

Assim como na ICC, o impacto do DM vai muito além dos sintomas fisicos. Tareen e
Tareen (2017) expGe que o termo sofrimento diabético, relativamente novo na literatura, pode
ser definido como uma questéo que envolve a QV associada aos cuidados clinicos constantes e
psicolégico imposto pela doenca cronica complexa, levando a um estado afetivo resultante da
preocupacao sobre a aderéncia com dieta, pratica de exercicios, monitoramento da glicemia,
enguanto componentes psicossociais e comportamentais afetam o curso e prognostico da
mesma.

Visto isso, a literatura expde que, tanto a ICC quanto o DM2, sdo situagdes que
separadamente levam a uma QV ruim. No trabalho em questdo, ao avaliar o impacto do DM2
na ICC, mostrou que ha variagdes nos dominios avaliados pelo questionédrio SF-36 entre 0s

grupos, entretanto, a associacao das duas patologias ndo modificou a QV desses individuos.
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LimitacOes do Estudo: O presente estudo buscou avaliar o impacto do DM2 na ICC e, para
que melhores analises da funcdo cardiaca sejam alcancadas em estudos futuros, faz-se
necessario aumentar tamanho da amostra em questdo, como realizar seu pareamento, o que
também beneficiaria as analises da VFC, uma vez que a perda de dados do GICDM2
impossibilitou a comparagdo entre os grupos. Além disso, acrescentar um grupo controle

contribuiria para outras comparacoes.
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6.0 CONCLUSAO

Podemos concluir com o presente estudo que individuos com ICC isolada, otimizados
por drogas, respondem a manobra postural ativa apenas com ajustes do iRR médio. Entretanto,
n&o foi possivel realizar a comparagao gerada na hipotese, visto o baixo nimero de individuos
dessa avaliagéo.

Ainda, concluiu-se que a presenca do DM2 na ICC ndo modifica a QV dos individuos

estudados, contrapondo assim a hip6tese inicialmente gerada.
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APENDICE A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DE PARTICIPACAO NO PROJETO

DE PESQUISA: “AVALIACAO DE VARIAVEIS CARDIOVASCULARES E DE QUALIDADE DE

VIDA EM PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA E FRACAO DE EJECAO REDUZIDA
NA PRESENCA E AUSENCIA DE DIABETES MELLITUS TIPO 2”

Vocé esta sendo convidado (a) a participar voluntariamente da pesquisa: “Avaliacdo de
variaveis cardiovasculares e de qualidade de vida em pacientes com insuficiéncia cardiaca e fracéo de
ejecdo reduzida na presenca e auséncia de diabetes mellitus tipo 27, que sera desenvolvida pelas
professoras Dra. Meliza Goi Roscani e Dra. Angela Leal, do departamento de medicina da UFSCarr,
também pela professora Dra. Aparecida Maria Catai do departamento de fisioterapia da UFSCar e pela
mestranda Maria Carolina Oliveira.

Vocé sera submetido a um exame de ecocardiograma por um cardiologista, com duracé@o de
uma manha, que consiste em um ultrassom para avaliar a funcao e tamanho do coracao. Esse exame
pode causar sensacédo de gelado na pele devido ao gel. Vocé também sera submetido a uma avaliacdo
fisica e testes de caminhada, realizados por um fisioterapeuta e por alunos da graduacao do curso de
medicina da UFSCar, no qual serdo feitas medidas corporais como estatura (tamanho) e peso e
tolerancia ao exercicio fisico de acordo com a distancia percorrida nos testes de caminhada. Também
serdo aplicados questionarios para avaliar a qualidade de vida e disposi¢do para realizar atividades
diarias. Vocé podera sentir um pouco de cansago ou se emocionar com as respostas aos questionarios.

Vocé podera interromper esses exames ou questionarios quando quiser e sem qualquer
prejuizo para seu atendimento. Vocé recebera os laudos dos exames realizados e podera usa-los para
seguimento com seu cardiologista de rotina. Havendo necessidade, poderemos providenciar transporte
para as avaliacdes.

O seu nome nao sera divulgado em nenhum momento. Os resultados da pesquisa serao
utilizados somente para fins cientificos. A sua participacdo é voluntaria. Vocé ndo tera nenhum gasto e
também nenhum ganho financeiro para participar. Vocé podera sair do estudo, a qualquer momento,
se assim o desejar, sem que ocorra qualquer prejuizo no seu tratamento. Apds o término da pesquisa,
os dados coletados serdo armazenados e ficardo sob a responsabilidade dos pesquisadores que
assumem o0 compromisso de preservar seu anonimato e utiliza-los apenas para fins cientificos. Caso
gueira, vocé também poderd solicitar quaisquer informacdes adicionais e a qualquer tempo aos
pesquisadores responsaveis.

Eu, , declaro que li as informacées do TCLE acima,
esclareci minhas duvidas, aceitei participar do estudo e o assino livremente.

Assinatura do individuo: DATA:
Assinatura do pesquisador ou responsavel: DATA:
Contatos:

Nomes Telefones Email

Professora Dra. Meliza Goi Roscani

(16) 3351-8340

melizalO@hotmail.com

Professora Dra. Angela Leal

(16) 3351-8340

angelaleal@ufscar.br

Professora Dra. Aparecida Maria Catai

(16) 3352-8341

amcatai50@gmail.com

Mestranda Maria Carolina Oliveira

(16) 99761-6824

m.carolderencio@gmail.com
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Anexo A

Questionario Internacional de Atividade Fisica
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¢ _
il -\ QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA
pribioiiin VERSAO CURTA

Nome:

Data: / / Idade : Sexo: F()M()

NOs estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem como parte do seu
dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que esta sendo feito em diferentes paises ao
redor do mundo. Suas respostas nos ajudardo a entender que tdo ativos ndés somos em relacdo a
pessoas de outros paises. As perguntas estao relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade
fisica na ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um
lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no
jardim. Suas respostas sdo MUITO importantes. Por favor responda cada questdo mesmo que

considere que néo seja ativo. Obrigado pela sua participagao!

Para responder as questdes lembre que:

» atividades fisicas VIGOROSAS sao aquelas que precisam de um grande esforco fisico e que fazem
respirar MUITO mais forte que o normal

» atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum esforco fisico e que fazem

respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos 10

minutos continuos de cada vez:

1la Em quantos dias da ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos em casa

ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como
forma de exercicio?
dias por SEMANA ( ) Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no total vocé

gastou caminhando por dia?

horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo menos 10

minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer ginastica aerébica

leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer servicos domésticos na casa, no quintal ou no
jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar moderadamente
sua respiracdo ou batimentos do coragdo (POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA)

dias__ por SEMANA ( ) Nenhum
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2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos,

guanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

horas: Minutos:

3a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 10

minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerdbica, jogar futebol, pedalar rapido na

bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim,
carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiracéo ou batimentos
do coracao.

dias__ por SEMANA () Nenhum

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos quanto

tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?
horas: Minutos:
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Anexo B

Questionario de Qualidade de Vida



Questionario de Qualidade de Vida SF-36

1 - Em geral vocé diria que sua saude é:

55

Versédo Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida -SF-36

Excelente

Muito Boa

Boa

Ruim

Muito Ruim

1

2

5

2 - Comparada ha um ano atras, como vocé se classificaria sua idade em geral, agora?

Muito Melhor

Um Pouco Melhor

Quase a Mesma

Um Pouco Pior

Muito Pior

1

2

3

4

5

3 - Os seguintes itens séo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia comum.

Devido a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso, quando?

Sim, dificulta Sim, dificulta N&o, néo dificulta
um pouco. de modo algum.

a) Atividades Rigorosas, que exigem muito esfor¢o, tais

como correr, levantar objetos pesados, participar em 2 3
esportes arduos.

b) Atividades moderadas, tais como mover uma mesa,

passar aspirador de po, jogar bola, varrer a casa. 2 3

c) Levantar ou carregar mantimentos 2 3

d) Subir véarios lances de escada 2 3

€) Subir um lance de escada 2 3

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 2 3

g) Andar mais de 1 quilémetro 2 3

h) Andar varios quarteirdes 2 3

i) Andar um quarteirdo 2 3

j) Tomar banho ou vestir-se 2 3

4 - Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou com

alguma atividade regular, como consequéncia de sua saude fisica?

Sim N&o
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
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(p. ex. necessitou de um esforco extra).

c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras 1 2
atividades.
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades 1 2

5 - Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou outra

atividade regular diéria, como consequéncia de algum problema emocional (como se sentir deprimido

Ou ansioso)?

Sim N&o
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
¢) Nao realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado 1 2
como geralmente faz.

6 - Durante as Ultimas 4 semanas, de que maneira sua salde fisica ou problemas emocionais

interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacao a familia, amigos ou em grupo?

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente | Bastante | Extremamente
1 2 3 4 5
7 - Quanta dor no corpo vocé teve durante as Ultimas 4 semanas?
Nenhum Muito Leve Leve Moderada Grave Muito Grave
1 2 3 4 5 6

8 - Durante as Ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo o trabalho

dentro de casa)?

De maneira alguma

Um pouco

Moderadamente

Bastante

Extremamente

1

2

3

4

5

9 - Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante as

Ultimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor dé uma resposta que mais se aproxime de maneira

como vocé se sente, em relagéo as Ultimas 4 semanas.
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Todo o A maior Uma boa Alguma Uma Nunca
tempo parte do parte do parte do pequena
tempo tempo tempo parte do
tempo
a) Quanto tempo vocé tem se
sentindo cheio de vigor, de 1 2 4 5 6
vontade, de for¢a?
b) Quanto tempo vocé tem se
sentido uma pessoa muito 1 2 4 5 6
nervosa?
¢) Quanto tempo vocé tem se
sentido tdo deprimido que 1 2 4 5 6
nada pode anima-lo?
d) Quanto tempo vocé tem se
s<)antido calmo Zu tranquilo? ! 2 4 > °
e) Quanto tempo vocé tem se
sc)entido com mzita energia? ! 2 4 > °
f) Quanto tempo vocé tem se
sentido  desanimado  ou 1 2 4 5 6
abatido?
g) Quanto tempo vocé tem se
sentido esgotado? ! 2 4 > °
h) Quanto tempo vocé tem se
sentido uma pessoa feliz? ! 2 4 > °
i) Quanto tempo vocé tem se
sentido cansado? ! g ‘ > °

10 - Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou problemas emocionais

interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?

Todo o tempo

A maior parte do

tempo

Alguma parte do

tempo

Uma pequena
parte do tempo

Nenhuma parte do

tempo

2

3

4

5

11 - O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacdes para vocé?

Definitivamente | A maioria das | N&ao sei A maioria Definitivamente
verdadeiro vezes das vezes falso
verdadeiro falso
a) Eu costumo obedecer um
pouco mais facilmente que as 1 2 4 5
outras pessoas




b) Eu sou tdo saudavel quanto

qualquer pessoa que eu 1 2 3 4
conheco
¢) Eu acho que a minha saude

. 1 2 3 4
vai piorar
d) Minha saude é excelente 1 2 3 4

CALCULO DOS ESCORES DO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA

Fase 1: Ponderacdo dos dados

Questéo Pontuacéo
01 Se a resposta for Pontuacéo
1 5,0
2 4,4
3 3,4
4 2,0
5 1,0
02 Manter o mesmo valor
03 Soma de todos os valores
04 Soma de todos os valores
05 Soma de todos os valores
06 Se a resposta for Pontuacéo
1 5
2 4
3 3
4 2
5 1
07 Se a resposta for Pontuacao
1 6,0
2 54
3 4,2
4 3,1
5 2,0
6 1,0




59

08 A resposta da questéo 8 depende da nota da questéo 7

Se 7=1ese 8 =1, ovalor da questédo ¢é (6)
Se7=2a6ese8=1,o0valordaquestao é (5)
Se7=2a6ese8=2,o0valordaquestao é (4)
Se7=2a6ese8=3, ovalorda questdo é (3)
Se7=2a6ese8=4,o0valordaquestdo é (2)

Se7=2a6ese8=3, ovalordaquestao é (1)

Se a questédo 7 néo for respondida, o0 escorre da questdo 8 passa a ser o0 seguinte:
Se a resposta for (1), a pontuacéo sera (6)
Se a resposta for (2), a pontuagéo sera (4,75)
Se a resposta for (3), a pontuacéo sera (3,5)
Se a resposta for (4), a pontuagéo sera (2,25)

Se a resposta for (5), a pontuacéo sera (1,0)

09 Nesta questéo, a pontuagéo para os itens a, d, e ,h, devera seguir a seguinte

orientagéo:
Se a resposta for 1, o valor sera (6)
Se a resposta for 2, o valor sera (5)
Se a resposta for 3, o valor sera (4)
Se a resposta for 4, o valor sera (3)
Se a resposta for 5, o valor sera (2)

Se a resposta for 6, o valor sera (1)

Para os demais itens (b, c,f,g, i), 0 valor serd mantido o0 mesmo

10

Considerar o mesmo valor.

11 Nesta questéo os itens deverdo ser somados, porém os itens b e d deverao seguir a

seguinte pontuacao:
Se a resposta for 1, o valor sera (5)
Se a resposta for 2, o valor sera (4)
Se a resposta for 3, o valor sera (3)
Se a resposta for 4, o valor sera (2)

Se a resposta for 5, o valor sera (1)

Fase 2: Calculo do Raw Scale

Nesta fase vocé ird transformar o valor das questdes anteriores em notas de 8 dominios que variam

de 0 (zero) a 100 (cem), onde O = pior e 100 = melhor para cada dominio. E chamado de raw scale

porque o valor final ndo apresenta nenhuma unidade de medida. Dominios:

e Capacidade funcional

e Limitacdo por aspectos fisicos

e Dor




e Estado geral de saude

e Vitalidade

e Aspectos sociais

e Aspectos emocionais

e Salde mental

Para isso vocé devera aplicar a seguinte formula para o calculo de cada dominio:

Dominio = Valor obtido nas questdes correspondentes — Limite inferior x 100

Variagdo (Score Range)
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Na férmula, os valores de limite inferior e variacdo (Score Range) séo fixos e estéo estipulados na

tabela abaixo.

Dominio Pontuacéo das questdes correspondidas Limite inferior Variagao

Capacidade funcional 03 10 20

Limitacdo por aspectos fisicos 04 4 4

Dor 07 + 08 2 10

Estado geral de saude 01+11 5 20

Vitalidade 09 4 20

(somente ositensa+e +g +i)

Aspectos sociais 06 + 10 2 8

Limitag&o por aspectos 05 3 3
emocionais

Salde mental 09 5 25

(somente ositensb+c+d +f+h)

Exemplos de céalculos:

e Capacidade funcional: (ver tabela)

Dominio: Valor obtido nas guestdes correspondentes — limite inferior x 100

Variacao (Score Range)

Capacidade funcional;: 21 — 10 x 100 = 55

20

O valor para o dominio capacidade funcional é 55, em uma escala que varia de 0 a 100, onde o

zero é o pior estado e cem é o melhor.
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e Dor (ver tabela)
- Verificar a pontuacdo obtida nas questdes 07 e 08; por exemplo: 5,4 e 4, portanto somando-se as
duas, teremos: 9,4
- Aplicar férmula:

Dominio: Valor obtido nas guestdes correspondentes — limite inferior x 100

Variacdo (Score Range)
Dor: 9,4—2x100=74
10

O valor obtido para o dominio dor é 74, numa escala que varia de 0 a 100, onde zero é o pior
estado e cem € o melhor.

Assim, vocé devera fazer o calculo para os outros dominios, obtendo oito notas no final, que seréo

mantidas separadamente, ndo se podendo soma-las e fazer uma média.

Obs.: A questdo ndmero 02 ndo faz parte do célculo de nenhum dominio, sendo utilizada somente para
se avaliar o quanto o individuo esta melhor ou pior comparado a um ano atras. Se algum item nao for

respondido, vocé podera considerar a questao se esta tiver sido respondida em 50% dos seus itens.



